ESTADO DE ALABAMA - ASISTENCIA ALIMENTICIA Nimero de caso
SOLICITUD SIMPLIFICADA PARA PERSONAS DE LA TERCERA EDAD

Fecha de la solicitud
Condado

¢ Necesita ayuda para llenar esta solicitud debido a su discapacidad? ; Necesita un intérprete? ; Necesita materiales traducidos? Si
contesto que si, solicite ayuda en la Oficina de Asistencia Alimenticia de su localidad. Las personas sordas, con problemas
auditivos o con discapacidades del habla pueden llamar al 1-833-822-2202 usando el Servicio de Retransmision de Alabama al
711 o al 1-800-548-2546 (TTY) para recibir ayuda para comunicarse con la Oficina de Asistencia Alimenticia de su localidad.

Esta solicitud es para personas que solicitan Asistencia Alimenticia cuando:
® Todas las personas en el hogar de Asistencia Alimenticia tienen 60 aiios de edad o mas; o
® Todas los miembros del hogar tienen 60 afios de edad o mis y compran y preparan sus alimentos de manera separada de las otras personas en
el hogar; y
® Ningilin miembro del hogar de Asistencia Alimenticia recibe ingresos por trabajo.

Puede presentar esta solicitud llenando por le menos su nombre y domicilio y firmando el formulario. Si necisita ayuda para llenar esta solicitud, llame sin costo al 1-800-438-2958.
Para conseguir la direccién o el niimero de teléfono de la oficina de su localidad, llame a la linea sin costo 1-833-822-2202 o visite el sitio de internet www.dhr.alabama.gov.

Diganos quién es y dénde vive.

Su nombre Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social
(Nombre, segunde nombre, apellido)
Direccién postal Domicilio (si es diferente)
Cindad Condado Estado C.P.
Niimero telefénico o para mensajes {Debemos poder llamarle a este ndmero de 1.-V, de 8 a 5)
SERVICIO ACELERADO

Si avin no estd certificado para recibir asistencia alimenticia este mes, es posible que pueda recibir asistencia alimenticia en menos
de 7 dias si en su hogar tienen poco o nada de dinero. Si quiere ver si califica para servicio acelerado, conteste estas preguntas.

1. ;Cudnto dinero tienen los miembros de su hogar en efectivo o en una cuenta bancaria? $
2. (Qué cantidad de ingresos totales recibié o espera recibir este mes, incluyendo dinero en efectivo? $
3. A cudnto asciende su alquiler o pago de hipoteca mensual? $ Servicios con excepcidn del teléfono $

4. ;Usted o alguien de su hogar recibié o espera recibir beneficios de Asistencia Alimenticia este mes? 3f L] No ]
Si contesto que si, de dénde

REPRESENTANTE AUTORIZADO

¢ Quiere darle a alguien mds permiso para solicitar o recibir beneficios de asistencia alimenticia por usted? $i ] No []

Persona responsable de hacer la solicitud por nsted. Persona responsable de obtener una tarjeta EBT para comprar sus alimentos.
Nombre Nombre
Nimero telefénico Numero telefénico

1. Mencione a todas las personas para las que solicita Asistencia Alimenticia. DEBE incluir a su conyuge, si vive con usted.

Sexo/ Ciudadano de
Numero de Seguro Social Nombre Inicial Apellido F.de Nac. Edad Raza Origen étnico EE.UU. Parentesco con vsted
ispano [ .

o g:ppam O | s NO Usted mismo
Hispano [

No [-]ispp::O a s NolJ
Hispano I | ¢/ o]

No Hispano ] ! °
Hispano 1 { g/ No

No Hispano

*Fsia informacion es voluntana. Marque indas las razas aplicables solamenis sila persona estd soliciiando bensficios. Sus beneficios no serdn afeciados sino contesia 1as pregunias sobre grupo éinico o raza (s usted
no contesta la agencia slegird por usted) Al proporcionamos esta Informacion ayudard a garantzar qus los beneficios de los programas se disinbuyan sin importar |a raza, el color ni la nacionalidad

**Proporcionar Un NSS para cada mismbro de la familia es voluntario. Sin embargo, sl no proporcionar un MSS para cada mismbro de la familia ocasionard 1a descalilicacion de ese miembro

*x*Proporcionar nformacion de ciudadania o siuacion migratona es voluniano. El no proporcionar esia informacidn para cada mismbro de la familia ocasionard la descalilicacion de ese miembro

ANADA UNA HOJA SEPARADA SI NECESITA MAS ESPACIO PARA MIEMBROS DE SU HOGAR.
2. Mencione a todas las personas que viven en su hogar para las que no compra ni prepara alimentos.

Nombre Parentesco con usted F. de Nac.

¢Esta persona paga alguna porcidn de los gastos del hogar? Si ] No[_]
¢Esta persona le entrega algiin dinero? Yes_] Neo[]

¢Esta persona paga alguna porcidn de los gastos del hogar? Si ] No[_]
¢Esta persona le entrega algiin dinero? Yes_] Neo[]

¢Esta persona paga alguna porcidn de los gastos del hogar? Si ] No[_]
cEsta persona le entrega algiin dinero? Yes[] No[l

ANADA UNA HOJA SEPARADA SI NECESITA MAS ESPACIO PARA PERSONAS QUE NO SON MIEMBROS DE SU HOGAR.
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3. ¢(Usted o algiin miembro de su hogar de Asistencia Alimenticia se encuentra fugitivo por un delito grave o en violacién de su
libertad condicional o bajo palabra? Sil] No ]

¢ Usted o alguien de su hogar de Asistencia Alimenticia ha sido condenado por un delito grave que involucre drogas y que
ocurrio después del 22 de agosto de 1996? Sil_] No [_]

5. ¢Usted o algiin miembro de su hogar han sido condenados durante su edad adulta de abuso sexual agravado, asesinato,
explotacion sexual y algiin otro tipo de abuso infantil, delito federal o estatal que involucre agresion sexual, o algiin delito en
virtud de la ley estatal segiin lo determinado por la Fiscalia General sustancialmente similar a cualquiera de tales delitos,
después del 7 de febrero de 2014? Sil] No ]

Si la respuesta es si, ;el miembro de su hogar condenado esta cumpliendo con los términos de la sentencia? Sil_] No [

6. (Usted o alguien de su hogar ha recibido ganancias de la loteria o apuestas por $4,250 o mas este mes? Sil_] No []

7. Diganos TODAS los ingresos que recibe su hogar de Asistencia Alimenticia. Los tipos de ingresos pueden incluir Seguro Social,
SSI, pensiones o jubilacion, beneficios para veteranos, manutenciéon de menores, dineroo de amigos o familiares, desempleo,
jubilacion de ferrocarriles, dividendos, intereses y cualquier otro ingreso. * Monto antes de deducciones.

=

Tipo de ingreso 2 Quién lo recibe? *Monto mensual bruto

8. ¢Usted o algin miembro de su hogar de Asistencia Alimenticia trabaja? Si[] No [
Si contesté que si, escriba el nombre de la persona en este renglon.

9. Hablenos de sus gastos de alojamiento.

Tipo de gasto 2.Quién paga este gasto? Monto pagado | ;Con qué frecuencia?
Pago de hipoteca o alquiler
Alquiler de terreno para casa movil
Impuestos de propiedad de su vivienda **
Seguro de vivienda **
*% Incluir solo si se pagan por separado de la hipoteca

10.Hablenos de sus gastos de servicios basicos.

Tipo de gasto . Quién paga este gasto? Monto pagado | ;Con qué frecuencia?
Electricidad
Gas
Agua
Basura

Teléfono

11. ;Como calienta su vivienda? Gas ] Electricidad [] Lefia[ L] Otro
. Tiene aire acondicionado? Sill] No [l

12.;Ha recibido o espera recibir ayuda del Programa de Asistencia Energética para Hogares de Bajos Ingresos (LIHEAP)?
Sild No [l Si contest6 que si, ;cuando?

13.; Algiin miembro de su hogar de Asistencia Alimenticia paga gastos médicos de su bolsillo? Sill1 No ]
Si contesté que si, mencione cada tipo de gasto médico que paga e incluya comprobantes. Por ejemplo, (recetas, consultas
médicas, facturas de hospital, seguro de salud, primas de Medicare, transporte, etc.)

SI NO INCLUYE COMPROBANTES, NO SE OTORGARA UNA DEDUCCION POR ESTOS GASTOS

Gasto médico Monto mensual Gasto médico Monto mensual

14.;Algiin miembro de su hogar de Asistencia Alimenticia paga manutencion de menores por orden judicial a o para alguien que
no vive en su hogar? SilL] No [l Si contest6 que si, monto que paga al mes $ e incluya
comprobantes para recibir la deduccion correspondiente. Por ejemplo, (copia de la orden juudicial o una carta del DHR).

Certifico, bajo pena de perjurio, que la informacién que yo o mi representante autorizado hemos proporcionado en este documento es veraz
hasta donde tengo conocimiento. Otorgo mi permiso para que el Departamento de Recursos Humanos haga todos los contactos necesarios para

verificar mis afirmaciones. Sé que podria ser sancionado si proporciono informacién falsa u oculto informacién intencionalmente. Certifico que
recibi el folleto de Derechos y Responsabilidades.

15.Firma del solicitante: Fecha:
Firma del testigo, si se firmo con una “x”:




INFORMACION IMPORTANTE SOBRE ASISTENCIA ALIMENTARIA

Lsted tiene derecho a que su solicitud se tramite en un plaze de treinta dias, independientemente de su raza, sexo, religion, origen nacional, edad,
discapacidad o creencia politica. Tiene derecho a sabar por qué se niega su solicitud o por qué se reducen o terminan sus beneficics. Tiene el derecho
de solicitar una conferencia o una audiencia justa ya sea oralmente o por escrito si no esta satisfecho con alguna decision del departamento del condade.
Tiene derecho a ser representado por cualquier persona que usted elija. Tiene derecho a examinar el expediente de su caso de ayuda alimentaria en
relacion con cualquier audiencia que pueda tener.

Tieng derecho a la confidencialidad. El uso o divulgacién de informacion se hard solo para ciertos propésitos limitados, permitidos por las leyes y
regulaciones estatales y federales. La informacion también puede ser revelada a los funcionarios encargados de hacer cumplir la ley con el fin de detener
a las perscnas que huyen para evadir la ley.

La informacién proporcionada en relacion con esta solicitud estara sujeta a verificacion por parte de funcionarios federales, estatales y locales para determinar
si dicha informacién es verdadera. Si se descubre que la informacion es falsa o incorrecta, los beneficios de asistencia alimentaria pueden ser negados
al solicitants y este puede estar sujeto a un proceso penal por proporcionar informacion incorrecta a sabiendas. Cualquier persona autorizada para
actuar en nombre del niclec familiar puede ser excluida de la participacién como representante hasta por un afio o puede estar sujeta a multas o
procesamiento si infringe cualquier regla a propésito.

Si surge un reclamo de asistencia alimentaria contra su familia, la informacién en esta solicitud, incluyendo todes los ndmeros de seguro social, puede
ser referida a agencias federales y estatales, asi como a agencias privadas de cobranza, para proceder a la accién de recoleccion de la deuda.

NUMEROS DE SEGURO SOCIAL: La recopilacién de un Ndmero de Seguro Social {Secial Security Number, SSN) para cada miembro del hogar esta
autorizada conforme a la Ley de Alimentos y Nutricién de 2008, seguin enmendada, 7 U.S.C. 2011-2036, para determinar la elegibilidad para asistencia
alimentaria. El Nimero de Seguro Social se usara en la administracién del Programa de Asistencia Alimentaria para verificar la identidad de los miembros
de la familia para evitar la duplicacién de la participacién y para facilitar la realizacién de cambios. Su SSN también se usara para hacer comparaciones
por computadora y revisiones del programa ¢ auditorias para asegurarse de que su hogar es elegible para recibir asistencia alimentaria. Esto puede
resultar en reclamos criminales o civiles administrativos contra personas que parficipan fraudulentamente en el Programa de Asistencia Alimentaria.
Proporcionar un SSN para cada miembro de la familia es voluntario. Sin embargo, el no proporcionar un SSN para cada miembro de la
familia resultard en la descalificacion de ese miembro. Usted todavia tendra que dar informacion, como los ingresos, de este miembro.

VERIFICACION: Para determinar la slegibilidad, es posible que tenga que proporcionar documentos para probar lo que ha declarado en la solicitud. Si
no puede proporcionar pruebas, puede solicitar ayuda a su trabajador. La informacién dada en esta solicitud serd verificada usando el Sistema de
Verificacion de Ingresos y Elegibilidad del Estado, otros sistemas de comparacién por computadora, revisiones de programas y auditorias. Estoincluye
informacién como el racibo de beneficios del Seguro Sacial, beneficios de desempleo, ingresos no devengados, como intereses y dividendos; y salarios
de empleo. Cuando se encuentran discrepancias, la verificacion de esta informacion pueds obtenerse a través del contacto con tercercs, como
empleadores, representantes de reclamaciones o instituciones financieras. Esta informacion puede afectar su elegibilidad y nivel de bensficios. Ademas,
cualquier informacién dada también puede ser verificada por otros Programas de Ayuda Federal y Programas Estatales Apoyados Federalments tales
como almuerzes escolares, Asistencia Familiar y Medicaid. Si usted da informacion falsa a proposito, se pueden tomar acciones legales o administrativas
en su contra. Es posible que tenga que pagar los beneficios de asistencia alimentaria que recibe a los cuales no tiene derecho.

Aalgunos miembros de la familia ancianos o discapacitados se les permiten ciertos gastes médicos como una deduccidn si estos gastos son reportados
y se nos proporciona una prueba del gasto. Los gastos médicos permitidos incluyen gastos como los siguientes: medicamentos recetados, facturas de
hospitales y de asilos, visitas al médico, dentista u otras visitas a profesicnales de la salud, medicamentos de venta libre recetados por un médico, prima
de Medicare, prima de seguro de hospital, seguro para la cobertura de medicamentos recetados, gastos de transporte para viajar a médicos, hospitales,
farmacias, tales como la cantidad cobrada por el transporte o por el nimero de millas recorridas en su vehiculo personal, aparatos o equipos médicos
tales como audifonos, sillas de ruedas, extremidades artificiales, anteojos, lentes de contacto, protesis dentales, etc., servicios de asistentes de cuidado
o de ama de casa, gastos de animales de servicio tales como comida para animales y atencién veterinaria.

CIUDADANIA Y SITUACION MIGRATORIA: La informacién de ciudadania/migratoria se utiiza para dsterminar la slegibilidad para recibir asistenda alimentaria.
Solo los ciudadanos estadounidenses y los inmigrantes elegibles pueden participar en el Programa de Asistencia Alimentaria. Cualquier miembro de la
familia que no sea ciudadano o residente permanente puede ser excluido de la asistencia aimentaria. Proporcionar informacion de ciudadania/migratoria
es voluntario. El no proporcionar esta informacién para cada miembro de la familia resultard en la descalificacion de ese miembro. Usted
todavia tendra que dar informacion, como los ingresos, de este miembro. La Divisién de Asistencia Alimenticia verificara con el Servicio de
Ciudadania e Inmigracién de los Estades Unidos (U. S. Citizenship and Immigration Service, USCIS) todos los no ciudadanos que usted esta solicitando
para obtener beneficios de asistencia alimanticia. No revisaremos a los no ciudadanos que usted elija noincluir en su nicleo familiar de asistencia alimentaria,

Usted no serd elegible para los beneficios si se niega a cooperar para completar el procese de solicitud o en revisiones subsiguientes de elegibilidad,
incluyendo revisiones que resulten de cambios reportados, recertificacién o como parte de una Revisidn de Centrol de Calidad Estatal o Federal,

Su firma en la solicitud servira como autorizacién para que los Revisores de Control de Calidad Estatales y Federales verifiquen las circunstancias
de su hogar para fines de elegibilidad de asistencia alimentaria.

Usted o cualquier miembro de su niclec familiar puede ser descalificado para recibir beneficios si usted o el miembro renuncia voluntariamente a un
trabajo o reduce el nimero de horas trabajadas sin causa justificada.

Su familia no recibird un aumento en los bensficios de asistencia alimentaria si alguien en la familia no cumple con los requisitos de otre programa basado
en los ingresos {comprobado en cuanto a los recurses), como el de Asistencia Familiar.

Usted no debe usar los beneficios de asistencia alimentaria para comprar articulos no elegibles, como bebidas alcohdlicas o tabaco, ni para pagar en
cuentas de crédito.



State of Alabama Agency-Based Voter Registration Form  “WrylEd

FOR USEBY U.S. CITIZENS ONLY 4 FILLIN ALL BOXES ON THIS FORM & PLEASEUSEINK 4 PRINTLEGIBLY

To register to vote in the State of Alabama, you must: FOR USE BY AGENCY OFFICIAL ONLY
P Be a cilizen of the United States. Check one (1) box:
P Live in Alabama. 1 Regi
gistrars - -
P Be atleast 18 years of age on or before election day. 1 Motor Voter Signature of Agency Representative
P Not have been convicted of a disqualifying felony, or if you have been [ State Designated Agency
convicted, you must have had your civil rights restored. [ Agency-Based

P Not have been declared "mentally incompetent” by a court. [ Disabiliies Services Office  Business Phone of Agency Represeniative

1D requested: You may send with this application a copy of valid photo identification. You will be required to present valid photo identification when you vote at your polling place
or by absentee ballot, unless exempted by law. For more information, go to www.AlabamaVoterlD.com or call the Elections Division: 800-274-8683.

(1) Are you a citizen of the United States of America? 4  ATTENTION! If you answer "No™ to either of these
@ Will you be 18 years of age on or before election day? [RJJCRIEY] & duestions, do notcomplete this application.

(3 Print Your Name: Alabama Driver's

First Middle Lest s | License or Non-
Driver ID Number: STATE NUMEER

@ Print Maiden Name / Former Name (if reporting a change of name) ['s IF YOU HAVE NO ALABAMA DRIVER'S LICENSE 3}
ORALABAMA NON-DRIVER ID NUMBER

First MWiddle Last Suffix

Last four digits of Social D D D D
(&) Date of Birth (mm/ddiyyyyi | & Primary Telephone | ) Email Address Security number:

I do not have an Alabama driver’s license or Alabama
( ) non-driver ID or a social security number.
® Home Address (include apartment or other unit number if applicable} City State ZIP

Address where you live:
{Do not use post office box}

]

4]

n Mailing Address, if different from Home Address City State ZIP
3 Address where you

'E receive your mail:

£~

< Address where you were| Former Address Gity County State zZIP

last registered to vote:
{Do not use post office box)

@® Sex (check one) City County State Country

O Female [ male

Race (check one) {2 Map / Diagram (3 Did you receive assistance?

D White D Black If your home has no street number cr name, please draw a map of If you are unable toc sign your name, who helped
i ) A where your house is located. Please include roads and landmarks. you fill out this application? Cive name, address,
D Asian D American Indian and phone number (phone number is optional).

O Hispanic  [] Other

REGISTRARS USE ONLY

DATE D APPROVED D DENIED

(mmiddiyyyy) Voter Declaration - Read and Sign Under Penalty of Perjury
County Pct P lama U.S. citizen I solemnly swear or affirm to support and
) P llive in the State of Alabama defend the constitution of the United States
City Pct P 1 will be at least 18 years of age on or before
election day and the State of Alabama and further disavow
P 1am not barred from voting by reason of a any belief or affiliation with any group which
disqualifying felony conviction (The list of d tes th rth fth "
Board member disqualifying felonies is available on the advocates the overihrow of the governments
Secretary of State's web site at: of the United States or the State of Alabama
sos.alabama.gov/mtfelonies) by unlawful means and that the information
P | have not been judged "mentally incompetent” i L
Board member in a court of law contained herein is true, so help me God.
YOURSIGNATURE
Board member If you falsely sign this statement, you can be convicted and imprisoned for up to five years.

The decision to register to vote is yours. If you decide to register to vote, the office at which you are submitting this application will
remain confidential and will be used only for voter registration purposes. If you decline to register to vote, your decision will remain
confidential and will be used only for voter registration purposes.

John H. Merrill - Secretary of State  Questions? Call the Elections Division at 1-800-274-8683 or 334-242-7210




Declaracion de No Discriminacion del USDA

De conformidad con la ey Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y politicas de derechos
civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohibe
que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o administran
programas del USDA discriminen sobre la base de raza, color, nacionalidad, sexo, credo religioso,
discapacidad, edad, creencias politicas, o en represalia o venganza por actividades previas de

derechos civiles en algiin programa o actividad realizados o financiados por el USDA.

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacién de la
informacion del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de
sefias americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron
los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de audicién o con discapacidades del habla
pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de
Retransmisién] llamando al (800) 877-8339. Ademas, la informacidén del programa se puede
proporcionar en otros idiomas.

Para presentar una denuncia de discriminacién, complete el Formulario de Denuncia de
Discriminacién del Programa del USDA, (AD-3027) que esta disponible en linea en:
hitp://www.ocio.usda. gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_
0.pdf. ¥ en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en

la carta toda la informacidn solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de
denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su formulario lleno o carta al USDA por:

(1) correo: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

(2) fax: (202) 690-7442; o
(3) correo electrénico: program.intake @usda.gov.

Esta institucidn es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

RETISTRO DE YOTANTES
SI NO ESTA REGISTRADO PARA VOTAR EN DONDE VIVE AHORA, ;LE GUSTARIA SOLICITAR SU REGISTRO PARA VOTAR AQUI Y AHORA?

[1Si, me gustaria registrarme para votar.
(1 Si estoy registrado pero me gustaria cambiar mi domicilio para votar.
1 No, no quiero solicitar mi registro para votar.

Si no marca ninguna casilla, se considerara que ha decidido no registrarse para votar por ahora.

Solicitar o no solicitar su registro para votar no tendra ningun efecto en el monto de la asistencia que esta aencia le proporcinara.

Si desea ayuda para llenar el formulario de registro para votar, le ayudaremos. Puede solicitar ayuda para llenar el formulario de
solicitud en el momento de su entrevista, o bien llamar al Departamento de Recursos Humanos de su localidad, que esta ubicado
en su condado. La decision de solicitar o aceptar ayuda es exclusivamente de usted. Fuede llenar el formulario de solicitud en privado.

Ya sea que decida solicitar su registro para votar, o que se niegue a hacerlo, la informacién en su formulario de solicitud o
declinacion se mantendra confidencial y sdlo se usara para efectos del registro para votar.

Si cree que alguien ha interferido con su derecho a registrarse para votar ¢ a negarse a hacerlo, con su derecho a la privacidad para
decidir si desea registrarse o para sclicitar su registro para votar, o con derecho a elegir su propic partido politico u otra preferencia
politica, puede presentar un queja a la Secretaria de Estado en el Capitolio Estatal, 600 Dexter Avenue Suite E-208, Montgomery,
Al 36130 or llamando al 334-242-7210 o al 1-800-274-VOTE (1-800-274-8683).



